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Now the record is more definite about your skill as a predictor: on 20% of occasions of alarm 
there was a medical problem, albeit a mild one, and on no more than 40% of the remaining 
occasions is it still possible that your alarm was warranted. If one suffering from excessive 
alarm pays detailed enough attention as the years go by, more and more of the MUS in this set 
of ten will be cancelled. And even if the first symptoms reported in March of this particular year 
persist, after ten years one will not any longer be able to say with a straight face that they 
indicated a brain tumor, because an untreated brain tumor would have killed a person by now.  
Over time, the more you go to the doctor, and the more you get MUS classifications, and the 
more the MUS disappear over time or don’t turn into anything worse, the longer and worse 
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your track record is going to get: the proportion of times there was a medical problem when 
you were confident there was becomes lower and lower, and the strength of that meta‐
evidence becomes greater because there is a greater number of data points. So the patient is 
going to have available a straightforward way to falsify the assumption that he’s a reliable judge 
of whether symptoms indicate a serious medical problem. The more often a given patient goes 
to the doctor, the greater the quantity of falsifying evidence he will be able to get. In short, the 
worse his hypochondria is, the easier it will be for him to get evidence of that. The stronger this 
evidence, the more he becomes rationally obligated to reduce his confidence in his latest worry 
about symptoms. 
One might think that the gist of this technique is already used, and to no effect, when a 
therapist points out to the patient that his alarm was unfounded in the past, and the patient 
says this time is different. However that is not an application of RCT. A therapist’s vague and 
generic reference to the patient having been wrong in the past is very different from asking the 
patient to thumb through a notebook, written in the patient’s own hand, that records a 
hundred occasions of alarm and a doctor visit, and red X’s on 80% of the squares indicating they 
have been falsified. Even better if the more specific condition one thought one had is recorded 
in the register: one will not just be reminded that one has been wrong before but see all in one 
place the 20 times one thought one had Ebola, a diagnosis whose falsification on each occasion 
conveniently would have required only 21 days.  
Explicitly focusing the patient on a track record he has compiled himself puts the burden on the 
patient to say exactly why this occasion is different from all the rest. The point isn’t merely that 
the patient has been wrong in the past, but that he has been wrong on, say, at least 80 out of 
100 occasions. The fact that the notebook is in his own hand means that he is not merely being 
told he is unreliable by someone else, but has verified it himself. With meticulous bookkeeping 
over a long enough time the patient can attain the same definitiveness and self‐verification as 
he has for the belief that he was or was not late to the party. 
One of the things that distinguishes RCT from CBT and MCT is the requirement of very long‐
term record‐keeping. In fact, a proof that RCT has never been tried lies in how unrealistic it 
 22 
 
appears to be to carry it out. A patient might have to maintain compliance for years. However, 
there is no way to change the fact that the timescale of definitive feedback in illness anxiety is 
potentially very long, and there will be no way to deal with illness anxiety that involves those 
kinds of cases without addressing that distinctive timescale problem. Casual memory cannot 
handle the quantity of data and long timescale required for the learning process about one’s 
own reliability to be effective; a well‐kept ledger appears to be the only alternative. 5 
Anyone would have trouble remembering enough in enough detail to evaluate his own 
reliability, but compounding this there is evidence that hypochondriacs have poorer memories 
than average for this sort of thing. In one study attempting to explain why reassurance fails for 
these patients, people who tested high on a hypochondria scale also had a poor memory, and 
poorer than non‐hypochondriacs, for the frequency with which past examples got medical 
explanations, as opposed to no explanation or a different kind. (Reiff et al., 2006) After listening 
to audiotapes in which among other things a doctor evaluated symptoms and complaints and 
was asked to rate the likelihood there was a medical explanation, the study subjects were asked 
to recall what the doctor had said the likelihoods were, and those scoring high on hypochondria 
scales overestimated how many complaints got medical explanations. The experiments were 
done with the subjects trying to remember examples that were presented to them but that 
they were not themselves the subjects of. It is possible that the memory weakness is even 
worse when the track record concerns their own complaints, because a low frequency of hits in 
one’s own predictions of medically serious conditions means that one was wrong a lot, and that 
tends to be harder for us to remember about ourselves. 
Compliance with the record‐keeping might be difficult, but a patient committed to improving 
might welcome the opportunity to try out a novel method. It is an advantage of this ledger 
exercise that it is mechanical and relatively crude, with a sign recording medical alarm, possible 
an entry about what one thinks the disease is, and a simple diagnosis or “X” marking that one 
was wrong. This reduces the opportunity for the kind of interpretive massaging that human 
beings are good at and that can help us maintain self‐deception. There is little room for 
                                                            
5 Another way of dealing with the timescale problem might be to teach the patient how to accept that one just 
cannot know whether ambiguous symptoms are indicators of serious disease. 
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interpretation if the headache you thought was a brain tumor didn’t show up a killing brain 
event after 5 years. The patient also won’t be able to protest that back then he wasn’t really 
sure about it, but now he is; the record, written in his own hand, says he was as sure of it then 
as he is now. Insidiousness lives where the interpretation is not made explicit, and mechanical 
methods can provide an antidote to stealthy patterns of thought. 
 
Conclusion – Worrying Well 
“Vigilance will make me more healthy” is not true in general, but it is also not always false. “A 
physical symptom always has a physical cause” is false, but it would also be false to say that it 
never does. The lessons of CBT and MCT are not supposed to be that one must never attend to 
or evaluate negative thoughts, but that one will gain the ability to turn off fearful thinking in 
cases where that is appropriate. Yet when manuals for practice say things like ‘The patient must 
stop asking the question “Is that safe?”’ – as they frequently do – one could be forgiven for 
getting the impression that the message of these therapies is that worry is bad in general.  
Even if that is broadly true for other forms of anxiety, in the case of hypochondria the patient’s 
resistance to reassurance and his difficulty judging whether concern about a set of symptoms is 
appropriate has something of reality on its side. Whereas we can safely assume that it is very 
unlikely a patient will ever be pointed to and laughed at by everyone at a party simultaneously, 
it is not unlikely but nearly inevitable that he will develop a serious illness at some point in his 
life. At some point, worry will be the right response. It is also likely that this illness will spend a 
significant amount of time under the radar, not showing signs that are distinguishable from 
mild symptoms that can be attributed to other things. The reality and the hiddenness of the 
fact that is in dispute for the health anxious person means definitive, self‐verified feedback of a 
sort that is easily achieved for other anxieties may be available only on a very long time scale 
for this one.  
For this reason it may be that health anxious people need to be taught less threat non‐
existence and more threat acceptance than those with other forms of anxiety get. Be that as it 
may, the long timescale for feedback makes some of CBT’s and MCT’s techniques for reality 
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testing difficult to apply in hypochondria. By the time the patient is able to fill in the blanks in 
the reality script with definite and self‐verified results, those results are often irrelevant to the 
current question of whether he has an illness, even the very same illness. Though reality‐testing 
is challenging, CBT’s targeting of the patient’s substantive beliefs about illness does address the 
very real question whether worry is appropriate by making one’s judgment of the probabilities 
of illness more accurate. MCT complements this by targeting thinking processes that are 
sustained by beliefs about thinking, and the successful MCT patient will regain the important 
ability to turn thinking off, but on its own it will not improve the patient’ ability to judge when 
the substantive facts make this appropriate or not.  
RCT complements both of these methods by making use of a so‐far untapped resource, the fact 
that in resisting reassurance the patient is making a metacognitive presumption that he has 
reliability, even expertise, in judging whether symptoms are serious. RCT asks the patient to 
investigate substantive and individual meta‐cognitive questions about his own reliability for 
making substantive judgments about illness. The calculation of reliability is not undermined by 
a long timescale, and the judgment about one’s reliability is relevant to one’s current judgment 
that one is ill because the latter is made by the same judge. Moreover, the mechanical and self‐
verified qualities of the method make its conclusions hard to resist by means of skewed 
interpretation and faulty memory. It has the potential to improve self‐knowledge of whether 
one is ill or not by improving self‐knowledge of reliability about such matters. 
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